zatagcznik nr 2 do karty zgtoszenia

Numer telefonu

OSWIADCZENIE CZLONKA RODZINY LUB OPIEKUNA O SPRAWOWANIU
BEZPOSREDNIEJ | CALODOBOWEJ OPIEKI ORAZ ZAMIESZKANIU WE WSPOLNYM
GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBA NIEPELNOSPRAWNA

Oswiadczam, ze jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem* Pana/Pani
........................................................................................................................ i sprawuje
nad nig bezposrednig Imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej catodobowa opieke oraz
zamieszkujemy we wspolnym gospodarstwie domowym.

podpis cztonka rodziny lub opiekun

* Niepotrzebne skresli¢

Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla JST — edycja 2026 realizowany jest przy wsparciu finansowym ze
$rodkéw Funduszu Solidarnosciowego.



